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Introdução: Transplante de células tronco hematopoéticas (TCTH), é uma 
modalidade de tratamento para doenças hematológicas benignas e malignas. 
Tratamentos agressivos associado à doença de base ocasionam redução da 
capacidade funcional, função pulmonar e mortalidade precoce. Objetivo: Avaliar a 
capacidade funcional e função pulmonar pré e pós TCTH em pacientes internados no 
setor de transplante de medula óssea do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Métodos: Estudo prospectivo realizado com adultos com doenças oncohematológicas 
acompanhados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre antes e depois do TCTH. 
Foram excluídos pacientes com complicações cardíacas, traumatológicas com 
transplantes prévios e com sintomas respiratórios agudos. As avaliações foram 
realizadas nas primeiras 48 horas de internação e no dia da alta hospitalar. Foram 
realizadas: espirometria, manovacuometria, teste de sentar e levantar de 30 segundos 
(TSL30”), teste de caminhada de seis minutos (TC6M) e teste de preensão palmar. 
Resultado: Foram avaliados 36 adultos pré TCTH, média de idade 45,5 ± 15,2 anos. 
Destes, quatro pacientes não realizaram avaliação pós TCTH: dois óbitos e dois 
transplantes cancelados por complicações. Houve redução estatisticamente 
significativa para as variáveis índice de massa corporal, capacidade vital forçada 
(CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), VEF1/CVF, força de 
preensão palmar, distância percorrida no TC6M, TSL30” e nos valores de pressão 
expiratória máxima após o TCTH (p<0,05). Conclusão: Pacientes adultos 
apresentam uma deterioração do estado clínico após a realização do TCTH, durante 
o período de hospitalização, evidenciadas por redução da função pulmonar, 
capacidade de exercício e força muscular.  
 
Palavras Chave: transplante de células tronco hematopoéticas, função pulmonar, 











Introduction: Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) is a treatment modality 
for benign and malignant hematological diseases. Aggressive treatments associated 
with the underlying disease cause reduced functional capacity, lung function and early 
mortality. Objective: To evaluate the functional capacity and lung function before and 
after HSCT in patients hospitalized in the bone marrow transplant sector of the Hospital 
de Clínicas, Porto Alegre. Methods: A prospective study with adults with 
oncohematological diseases followed at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
Brazil, before and after HSCT. Patients with cardiac, traumatic complications with 
previous transplants and with acute respiratory symptoms were excluded. The 
evaluations were performed during the first 48 hours of hospitalization and on the day 
of hospital discharge. Spirometry, manovacuometry, 30-second sit-and-stand test (30s 
SST), six-minute walk test (6MWT) and and hand grip strength were performed. 
Results: Thirty-six pre-HSCT adults, mean age 45.5 ± 15.2 years, were evaluated. Of 
these, four patients did not perform post-HSCT evaluation: two deaths and two 
transplants canceled due to complications. There was a statistically significant 
reduction for the variables body mass index, forced vital capacity (FVC), forced 
expiratory volume in the first second (FEV1), FEV1/FVC, hand grip strength, distance 
walked on the 6MWT, 30s SST and maximal expiratory pressure values after HSCT 
(p<0.05). Conclusion: Adult patients present a deterioration of clinical status after 
HSCT, during hospitalization, evidenced by reduction of lung function, exercise 
capacity and muscle strength. 
 














O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é um transplante de 
células ou de sangue da medula óssea, sangue do cordão umbilical ou derivadas de 
uma placenta. É um procedimento realizado pela hematologia na área da oncologia. 
Realizado como forma de tratamento para doenças hematológicas, da medula óssea, 
ou câncer2-3-4.   
O TCTH consiste na “aspiração” de células tronco hematopoéticas da medula 
óssea que após serão infundidas como um todo ou somente as células selecionadas 
do próprio paciente ou de doador compatível, aparentado ou não5 Os resultados pós 
TCTH irão variar conforme a doença de base, do estadiamento, presença de 
comorbidades, idade do paciente, sendo que os mais jovens respondem melhor ao 
tratamento6. Previamente ao TCTH, os pacientes são submetidos à altas doses de 
quimioterápicos antineoplásicos e/ou irradiação corpórea total, chamada de 
condicionamento. São utilizados diversos medicamentos profiláticos e sintomáticos a 
fim de reduzir ou prevenir os efeitos colaterais dos antineoplásicos7. O tratamento 
agressivo, associado à doença de base, ocasiona aumento da fadiga, redução da 
atividade física e piora da qualidade de vida (QV) principalmente após a realização do 
TCTH8. 
Dentre as complicações osteomusculares associadas ao TCTH, temos a miopatia, 
fasceíte/escleroderma, polimiosite, rigidez músculoesquelética, cãibras, fraqueza 
muscular, edema articular, perda de massa óssea e fadiga9. As alterações cinéticas 
funcionais apresentadas por esses pacientes são a diminuição da amplitude articular, 
perda e/ou diminuição da força muscular, redução das habilidades motoras, limitação 
da mobilidade funcional10 e redução no condicionamento físico11. Estas alterações 
estão relacionadas, entre alguns fatores, com a utilização dos corticosteroides, 
doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH) ou mesmo pela própria inatividade 
física9-12 
Na prática clínica, a avaliação da capacidade funcional, é feita através do teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6M). O TC6M é um método simples, de fácil 
aplicabilidade e de baixo custo13, podendo também ser útil na predição de morbidade 
e mortalidade14. O TC6M é capaz de avaliar a capacidade submáxima de exercício, 
refletindo as atividades de vida diária dos pacientes com doença pulmonar. Este teste 
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é realizado de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society e European 
Respiratory Society 15. 
A utilização deste teste para pacientes com doenças malignas hematológicas tem 
aumentado nos últimos anos, sendo de suma importância para acompanhar o 
processo de recuperação física e funcional ao longo dos tratamentos, do transplante, 
bem como no processo de reabilitação16. Beneficiando na identificação das 
comorbidades favorecendo intervenções cada vez mais precoces 17.    
Dentre as complicações pós TCTH, as respiratórias ocorrem principalmente 
nos primeiros 30 dias18, acometendo até 60% destes pacientes19. No período de 30 a 
90 dias, os pacientes sobreviventes vão gradualmente recuperando o seu estado 
imunológico. O período de propensão a infecções respiratórias volta a aumentar após 
os 90 dias, quando os pacientes gradualmente retornam ao convívio com a 
comunidade e estão mais expostos à infecção por agentes virais18.  
As complicações infecciosas estão associadas à neutropenia e imunodeficiência 
ocasionadas pelo tratamento20. A morbimortalidade nos pacientes com doenças 
oncohematológicas após o TCTH está fortemente associada às complicações 
respiratórias em decorrência das infecções fúngicas21, virais, parasitárias22-23 e 
bacterianas24. 
As complicações respiratórias não infecciosas são detectadas através dos 
testes de função pulmonar, os quais são realizados em centros de referência nas fases 
pré e pós-TCTH. Dentre as complicações podemos identificar alterações pulmonares 
restritivas e obstrutivas nos pacientes sobreviventes do TCTH. As alterações 
restritivas têm sido relacionadas com a DECH, total de radiação recebida e infecções 
pulmonares pós-transplante ou pneumonite intersticial. As alterações obstrutivas têm 
sido associadas com o uso de metotrexato como imunossupressor, idade avançada e 
histórico de fumo25. A presença de um padrão obstrutivo aumenta significativamente 
a mortalidade dos pacientes sobreviventes a longo prazo26. 
Essas complicações pulmonares são uma barreira importante no sucesso do 
TCTH. Alterações nos testes de função pulmonar pré TCTH têm sido associados com 
o risco de insuficiência respiratória e mortalidade precoce27. Segundo Kaia et al 2009, 
os pacientes com volume expiratório forçado do primeiro segundo (VEF1) ou 
capacidade vital forçada (CVF) já alterados na fase pré TCTH possuem risco 
significativo mais elevado de insuficiência respiratória. Complicações respiratórias pós 
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TCTH estão associadas com a mortalidade precoce (primeiros 5 anos) e com a 
redução da probabilidade de sobrevivência em 10 anos27. 
Thompson et al 2014, recomenda que a espirometria seja realizada a cada três 
meses tendo seguimento até 2 anos após o transplante28. A identificação precoce da 
etiologia das complicações pulmonares, podem melhorar as taxas de sobrevida24, 
sendo a espirometria um importante instrumento para auxiliar na triagem destas 
complicações pulmonares não infecciosas dos pacientes submetidos ao TCTH28-25.  
Muitos estudos25-27-28-24 avaliam a capacidade funcional e a função pulmonar em 
pacientes submetidos ao TCTH. Contudo, estes estudos ainda são limitados pelo 
baixo tamanho amostral e por um delineamento retrospectivo, não permitindo 
inferências no curso da doença.  
O objetivo principal deste estudo é de avaliar a capacidade funcional, função 
pulmonar e força muscular de pacientes nas fases pré e pós TCTH durante o período 
de hospitalização. Secundariamente, este estudo tem como objetivo comparar as 






















2.  REFERENCIAL TEÓRICO 
 




Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, atualmente são realizados 
mais de 50.000 TCTH por ano em todo o mundo e estes números estão aumentando 
a cada ano29. 
Segundo dados do Registro Nacional de Transplantes, no ano de 2017 foram 
transplantados de medula óssea no Brasil, um total de 2.794 pessoas. No estado do 
Rio Grande do Sul, foram realizados um total de foram realizados um total de 193 
TCTH, sendo 62 alogênicos e 131 autólogos30. 
Em 2018, no Brasil, entre os meses de janeiro e junho de 2018, foram 
realizados 1.335 TCTH, sendo (n=764) autólogo e (n= 571) alogênicos30. 
 
2.1.3 Descrição  
 
O TCTH é um tratamento efetivo para doenças oncológicas, hematológicas e 
imunológicas31. O transplante se faz necessário quando nenhuma terapêutica anterior 
demonstrar resultado satisfatório para a doença diagnosticada32. O mesmo consiste 
na “aspiração” de células-tronco hematopoéticas da medula óssea que são 
transferidas do tecido (medula) como um todo ou de células selecionadas do próprio 
paciente ou de doador compatível, aparentado ou não. Utilizado como forma de 
tratamento capaz de reverter doenças benignas e malignas como cânceres diversos, 
linfomas, leucemias, tumores sólidos e doenças autoimunes5. 
Previamente ao TCTH os pacientes são submetidos a altas doses de 
quimioterapia associada ou não a radioterapia, ocasionando uma mieloablação, 
induzindo uma imunossupressão33, a fim de erradicar a malignidade e facilitar a 
enxertia34.  
 Com a finalidade de nomenclatura, os dias que precedem o transplante 
recebem um sinal aritmético de menos (-), como por exemplo -1 indicando o dia 
anterior ao transplante. Quando ocorre a infusão da medula óssea é denominado dia 
zero (D0). Os dias subsequentes recebem um sinal aritmético de mais (+) como por 
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exemplo D+1. Após a infusão ocorre uma aplasia medular por um período de 2 a 3 
semanas aproximadamente. Neste período infecções, anemias e sangramentos 
podem ocorrer. Até o D+4 as contagens de leucócitos caem abaixo de 100 
células/mm³. A “pega” da medula ocorre quando os leucócitos se mantêm por até três 
dias consecutivos acima de 500 células/mm³, isso costuma ocorrer de 15 a 19 dias 
após a infusão nos casos de TCTH alogênicos. Ocorre também redução do número 
de plaquetas, que costumam cair abaixo de 10.000 células/mm³. Quando essas 
células aumentam para 20.000 células/mm³, sem a necessidade de transfusão por 
mais de 7 dias é considerado a sua recuperação e frequentemente ocorre entre os 
dias D+19 e D+2535.   
Após essa infusão das células tronco hematopoiéticas deve-se dar suporte com 
transfusões de glóbulos vermelhos (hemácias) e plaquetas, até que a “pega” seja 
efetuada e a produção de células consiga suprir as necessidades do organismo. Os 
pacientes recebem hidratação, diurético, antibióticos, por vezes nutrição parenteral, 
vitaminas, reposição sanguínea (infusão de hemoderivados), e o número de exames 
é aumentado (culturas, radiografias e biópsia de pele)36. 
Para que o TCTH apresente menos complicações e comorbidade é importante 
que haja o maior grau possível de compatibilidade imunológica entre o doador e o 
paciente. A chance de encontrar um doador 100% compatível é maior em irmãos, 
chegando a 25%; na população em geral a chance é de 1:200.000 no Brasil35. 
 O TCTH pode ser realizado por três modalidades, sendo elas: transplante 
autogênico/autólogo, alogênico e singênico. No transplante autólogo, utiliza-se às 
células do próprio paciente. No transplante alogênico, o paciente recebe a medula de 
outra pessoa, que pode ser algum familiar (doador aparentado) ou não (doador não 
aparentado). No transplante singênico, o doador é um irmão gêmeo idêntico35-36-37. 
 
2.1.4 Complicações Relacionadas ao Transplante 
 
As complicações que ocorrem após o TCTH variam conforme a doença de base, 
condição inicial antes do procedimento, tipo de transplante, realização de 
quimioterapia e radioterapia38 e drogas utilizadas pelo paciente39. 
No período de aplasia medular as complicações mais frequentes são infecções, 
sangramentos e anemia. Hemoderivados e terapêutica antimicrobiana são utilizadas 
até a recuperação hematológica. As complicações subsequentes incluem efeitos 
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tóxicos extramedulares (sendo um dos principais a doença veno-oclusiva hepática), 
falha da pega do enxerto, DECH aguda33, hemorragias, infecções, falência orgânica 
e doença recorrente38. As complicações tardias incluem DECH crônica, pneumonite 
intersticial, infecções virais, anormalidades endocrinológicas e recidiva da doença. 
Crianças podem ainda apresentar problemas específicos relacionados ao 
condicionamento, como retardo de crescimento e de desenvolvimento neurológico e 
alterações hormonais33. 
Como medida profilática da DECH são utilizadas drogas imunossupressoras, que 
se usadas por longo período pode ocasionar alterações metabólicas. As desordens 
metabólicas geram efeitos cardiovasculares prejudicam a resistência à insulina e 
favorecem as dislipidemias, aumentando o risco para doença cardiovascular precoce. 
A origem destas desordens metabólicas e aterosclerose precoce não estão 
completamente elucidados40. 
A DECH é a complicação mais frequente que ocorre em transplantes alogênicos 
quando os linfócitos T do doador atacam os tecidos do receptor, mais frequente na 
pele, fígado ou trato gastrointestinal. O estadiamento e a graduação da DECH 
determinam a evolução e o prognóstico, bem como orientam a abordagem terapêutica 
da mesma. Para prevenção da DECH devem-se minimizar os fatores de risco 
utilizando medicações para mielossupressão, anti-inflamatórios, imunomoduladores e 
corticoides. Anticorpos estão sendo estudados in vivo demonstrando grandes avanços 
na profilaxia e tratamento da DECH. Contudo, o uso de anticorpos monoclonais tem 
sido descrito como de segunda linha em esquemas de tratamento para DECH41. O 
envolvimento cutâneo em geral é o primeiro sinal de DECH, caracterizado por eritema 
nas palmas das mãos e plantas dos pés, precedido por sensação de queimação ou 
prurido. Com a progressão da doença há a disseminação para o tórax, pescoço, 
bochechas e coloração violácea das orelhas42. 
Efeitos cardíacos também são clinicamente evidentes após o TCTH, tais como 
insuficiência cardíaca congestiva, derrame pericárdico, arritmia e disfunção cardíaca. 
Essas alterações ocorrem em maior grau na população pediátrica devido à 
quimioterapia com dosagens elevadas e a radioterapia prévia ao TCTH43. 
 




As complicações pulmonares constituem causa importante de morbidade e 
mortalidade após TCTH. Estas complicações incluem toxicidade pulmonar induzida 
por drogas, doença pulmonar veno-oclusiva, doença pulmonar relacionada com a 
transfusão de hemoderivados, pneumonia idiopática, hemorragia alveolar, além das 
complicações infecciosas44. 
Os vírus respiratórios comunitários (sincicial respiratório, influenza, 
parainfluenza, adenovírus e picornavírus) podem causar infecção grave em pacientes 
submetidos TCTH. Mais de 50% desenvolvem pneumonia quando infectados com 
vírus respiratórios comunitários e a mortalidade com essa complicação é significativa 
(cerca de 50%)22-45. A infecção pelo vírus sincicial respiratório (VSR) é considerado 
uma causa importante de morbimortalidade nestes pacientes submetidos ao TCTH46 
e se o tratamento adequado não for administrado, a mortalidade é de 100%22-45. 
Pacientes que apresentam infecção por VSR no período pré TCTH, apresentam 
grandes chances de desenvolver pneumonia pós transplante. Caso a pneumonia se 
desenvolva a probabilidade de mortalidade é de 60 a 80%. Esses pacientes 
desenvolvem insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica 
quase invariavelmente morrem devido à infecção, pois muitas vezes o tratamento 
ocorre sem êxito47. 
O VSR é amplamente reconhecido como um importante patógeno em adultos 
imunocomprometidos, particularmente os que receberam TCTH. Devido a facilidade 
com a qual o vírus se espalha, ele representa um problema significativo. Deve-se levar 
em consideração procedimentos básicos de controle de infecção com a finalidade de 
prevenir a disseminação da infecção por VSR a fim de reduzir a morbidade48. 
As principais alterações funcionais pulmonares verificadas após o TCTH são 
as doenças pulmonares obstrutivas, doenças pulmonares restritivas ou mesmo 
distúrbios combinados e a redução da difusão pulmonar de monóxido de carbono25. 
Para verificação dos distúrbios, os testes de função pulmonar são utilizados 
rotineiramente na avaliação pré transplante com o objetivo de auxiliar na detecção 
precoce de complicações respiratórias. E a espirometria deve fazer parte da avaliação 
destes pacientes44. Os testes de função pulmonar, realizados previamente ao 
transplante servem como parâmetro de comparação com os exames realizados após 
o transplante, tendo como principal objetivo detectar precocemente as complicações 
pulmonares na fase pós TCTH49.  
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Segundo Rhee et al 2016, pacientes que realizam TCTH alogênico, podem 
desenvolver bronquiolite obliterante. Essa condição é associada com redução do 
índice de tiffeneau pré TCTH, DECH crônica, aumento das taxas de mortalidade e 
redução da QV50.   
A DECH pode afetar os pulmões e o sistema respiratório. As complicações 
pulmonares de causas não infecciosas podem ocorrer em até 30% dos pacientes 
submetidos ao transplante. Uma das complicações é a hemorragia alveolar difusa que 
ocorre em torno de 2 semanas após o TCTH, tanto na modalidade de transplante 
autólogo quanto alogênico. Tem etiologia desconhecida e a mortalidade é de 80 a 
100%, porém o tratamento com altas doses de corticosteroides podem trazer algum 
benefício33. 
Outra complicação pulmonar causada por citomegalovírus (CMV), é a 
pneumonite intersticial, que geralmente ocorre de um a dois meses após o TCTH e é 
uma das maiores causas de morbidade e mortalidade. Aproximadamente 16% dos 
receptores de medula óssea alogênico desenvolvem pneumonia por CMV. O índice 
de mortalidade era superior a 95% até a recente introdução do antigenemia (teste para 
a detecção do CMV) e do início precoce do tratamento adequado51. 
Os pacientes submetidos ao TCTH sofrem uma imunodepressão intensa. Essa 
imunossupressão predispõe esses a graves complicações infecciosas, podendo 
ocorrer em qualquer tipo e época do transplante. Essas infecções podem ser 
causadas por bactérias, fungos, vírus ou parasitas. O conhecimento acerca das 
diferenças básicas entre os tipos de transplante e suas diferentes fases, em termos 
de imunodepressão, é importante para se instituir medidas profiláticas ou terapêuticas 
contra as infecções que ocorrem no período pós-transplante22. Favorecendo dessa 
forma a redução nas taxas de mortalidade desses pacientes. 
 
2.1.6 Manifestações Músculo Esqueléticas 
 
Antes, durante e depois do TCTH, os pacientes experimentam consideráveis 
sofrimento físico e psicológico52. Todas as intervenções terapêuticas na fase pré 
TCTH geram efeitos colaterais, responsáveis pelo descondicionamento físico53, 
redução da capacidade cardiovascular e respiratória, fraqueza muscular, fadiga 1, dor, 
problemas gastrointestinais, perda de apetite54, citopenia e astenia1. O tratamento 
quimioterápico prévio, pode acarretar em alterações cinético-funcionais, tais como a 
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diminuição da amplitude articular, perda e/ou diminuição da força muscular, redução 
das habilidades motoras e limitação da mobilidade funcional53. 
Os efeitos fisiológicos negativos associados aos sintomas psicológicos podem 
acarretar em redução do bem-estar emocional, depressão e a ansiedade. Essas 
alterações podem debilitar fisicamente o paciente e limitar a reintegração nas 
atividades de vida diária que associado aos baixos níveis de atividade física reduzem 
a QV desses pacientes54-55-52. 
A fadiga é um sintoma presente em 50% a 90% dos pacientes durante o curso da 
doença ou do seu tratamento, gerando impacto negativo na QV, além de diminuir a 
capacidade funcional diária dos pacientes56. A fadiga acomete aproximadamente 40% 
dos pacientes no momento do diagnóstico ou após o primeiro ciclo de quimioterapia. 
Já nas fases mais avançadas da doença ou quando o paciente está recebendo 
cuidados paliativos essa fadiga atinge 99% dos pacientes57. 
O uso de corticosteroides também contribui para a atrofia e miopatia nos músculos 
esqueléticos, envolvendo além da musculatura esquelética periférica, os músculos 
respiratórios45. Este comprometimento gera uma deficiência funcional moderada a 
grave devido ao acometimento dos músculos proximais das extremidades inferiores, 
sendo o músculo quadríceps fortemente afetado9. 
A pele e o tecido subcutâneo podem ser afetados pela esclerose, afetando fáscia, 
articulações e o sistema musculoesquelético com diferentes graus de gravidade. O 
envolvimento da fáscia e dos tendões são inicialmente associados a edema e infiltrado 
eosinofílico, com progressão posterior para fibrose e contraturas articulares, 




Embora o TCTH seja um tratamento com alto potencial curativo, ele possui riscos 
elevados e altas taxas de morbidade e mortalidade58. A gravidade da doença de base, 
associada à tratamentos agressivos predispõe o indivíduo transplantado ao risco de 
óbito59. A mortalidade relacionada ao TCTH tem sido reduzida com os avanços nos 
cuidados com os pacientes transplantados, profilaxia para evitar DECH e controle de 
infecções60. 
As taxas de mortalidade nos primeiros 100 dias após o transplante é de 10 a 40%, 
nos transplantes alogênicos e de 5 a 20%, nos autólogos, dependendo da doença de 
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base e das condições clínicas dos pacientes. Nos transplantes autólogos a 
mortalidade é geralmente ocasionada devido à atividade da doença de base. Já nos 
transplantes alogênicos ocorrem devido às complicações do transplante em si e pela 
imunossupressão usada no tratamento da DECH22. Marques et al 2017, sugere que 
os primeiros 100 dias pós-TCTH pertencem a um período crítico do tratamento, 
gerando comprometimento físico, deixando o indivíduo suscetível a infecções e outras 
complicações agudas, refletindo no aumento do risco de mortalidade59. 
Os regimes de condicionamento para realização do TCTH são subdivididos em 
mieloablativos e não mieloablativos, sendo os não mieloablativos menos tóxicos ao 
organismo. Os transplantes realizados de forma mieloablativa quando comparados 
com o não mieloablativo, possuem maior risco de mortalidade relacionada ao 
transplante. O tratamento não mieloablativo favorece o paciente pela redução da 
toxicidade sem comprometer a sua eficácia61, porém pode aumentar risco de rejeição 




As taxas de sobrevida e características encontradas nos pacientes submetidos 
a TCTH no Serviço de Hematologia Clínica e Transplante de Medula Óssea do HCPA 
de pacientes submetidos a TCTH alogênico, em geral, apresenta certa variação (20-
71%) de acordo com as características da população de transplantados estudada, das 
técnicas empregadas e dos protocolos aplicados no procedimento. A sobrevida global 
de todos os pacientes em um período de 5 anos foi de 54,1%. A pior sobrevida foi 
observada nos pacientes com Síndrome Mielodisplásica, já que apenas 33,3% dos 
transplantados estavam vivos em 5 anos. Pacientes transplantados em primeira 
remissão apresentaram sobrevida global em dez anos de 56,3%. Em relação aos 
pacientes em segunda remissão no momento do TCTH alogênico, a sobrevida global 
encontrada foi de 38%63. 
Em um estudo de Lamego et al 2010, os autores descrevem que pacientes com 
doença em estágios avançados apresentam maior risco para recidiva da doença. A 
sobrevida global dos pacientes avaliados na pesquisa foi de 40% a 55%. E que os 
pacientes que apresentam doença avançada no momento do transplante têm um 
percentual de 3,7% de sobrevida, sendo um dado muito ruim. A sobrevida em 5 anos 
oscila entre <10% a 23%, dependendo das características da população estudada6. 
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Em um estudo de Abreu et al 2012, que avaliou pacientes com TCTH alogênico. 
A sobrevida até o primeiro ano pós transplante foi de (59%). A sobrevida média em 
dias foi de 230,6 dias ± 147,33. Mais de um terço (38,5%) evoluíram a óbito dentro do 

































3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 
 
Complicações pulmonares são comuns em indivíduos pré e pós TCTH e estão 
associadas com aumento da mortalidade. A avaliação da função pulmonar e da 
capacidade de exercício são realizadas na fase pré transplante para verificação do 
risco relacionado ao procedimento. Na fase pós transplante a avaliação é realizada 
em geral no centésimo dia após a infusão (denominado D+100). O acompanhamento 
ambulatorial é realizado periodicamente, sendo mais frequente nos dois primeiros 
anos após o TCTH.  
A maior parte dos estudos que avaliam pacientes pós TCTH evidenciam 
redução da função pulmonar e da capacidade de exercício6-44. Com o passar dos 
anos, a função pulmonar tende a retornar aos valores basais pré TCTH44. No entanto  
indivíduos que mantém o comprometimento pulmonar nas reavaliações após o 
procedimento apresentam maior  risco de mortalidade50-59.   
A avaliação durante o período de hospitalização pré e pós o TCTH é pouco 
estudada. A identificação precoce destas alterações na função pulmonar e na 
capacidade de exercício podem proporcionar melhorias no manejo da doença através 
de intervenções que evitem perdas e complicações a médio e longo prazo.  
 
 


















4.1 Objetivo Geral 
 
O objetivo principal deste estudo é avaliar a função pulmonar, capacidade de 
exercício e força muscular de indivíduos pré e pós TCTH durante o período de 
hospitalização para realização do transplante. 
 
 
4.2 Objetivos Específicos 
 
Estratificar os pacientes de acordo com o tipo TCTH realizado (autólogo e 
alogênico) e comparar as variáveis: testes de função pulmonar, distância percorrida 
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Introdução: Doenças hematológicas frequentemente são tratadas através do 
transplante de células tronco hematopoéticas (TCTH). No entanto, o tratamento é 
agressivo e está associado à redução do condicionamento físico e função pulmonar. 
Objetivos: Avaliar a função pulmonar e capacidade de exercício de pacientes nas 
antes e depois do TCTH durante o período de hospitalização.  Métodos: Os pacientes 
foram submetidos à espirometria, manovacuometria, teste de caminhada de 6 minutos 
(TC6M), teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL30``) e teste de preensão 
palmar nas primeiras 24h de internação (pré TCTH) e próximo a alta hospitalar (pós 
TCTH). Resultado: Participaram do estudo 36 pacientes adultos, média de idade 
45,5± 12,83 anos. Destes, 4 indivíduos foram excluídos, 2 foram a óbito pós TCTH e 
2 tiveram o procedimento cancelado por outras complicações. A amostra foi 
constituída de 32 pacientes avaliados pré e pós TCTH. Houve redução 
estatisticamente significativa após o TCTH para as variáveis: peso (p<0,001), índice 
de massa corporal (p<0,001), capacidade vital forçada (CVF %) (p=0,048), volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1%)  (p=0,013), VEF1/CVF% (p=0,026), 
pressão expiratória máxima (p=0,036) e distância percorrida no TC6M (p<0,001). 
Conclusão: Pacientes adultos apresentam uma deterioração do estado clínico em 
fase imediata após a realização do TCTH, evidenciadas por redução da função 
pulmonar, capacidade de exercício e da força muscular. Estes pacientes devem ser 
avaliados e acompanhados regularmente afim de minimizar perdas funcionais, realizar 
intervenções precoces e evitar complicações a médio e longo prazo relacionadas ao 
TCTH.  
 
Palavras chave: transplante de células tronco hematopoéticas; capacidade funcional; 












Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) is a treatment for benign and 
malignant hematological diseases. These aggressive treatments cause fatigue, 
reduced physical activity, decreased lung function and lower quality of life. Changes in 
pulmonary function tests prior to HSCT have been associated with a risk of respiratory 
failure and early mortality. Purpose: evaluate lung function and exercise capacity 
before and after HSCT during the period of hospitalization. Patients and methods: 
quasi-experimental study was carried out with adult patients with oncohematological 
diseases. The evaluations were performed during the first 48 hours of hospitalization 
and on the day of hospital discharge. Spirometry, maximal respiratory pressures, and 
hand grip strength were measured, and the 30-second chair stand test (30-s CST) and 
the six-minute walk test (6MWT) were administered. A total of 36 adults were 
evaluated. Results: there was a significant difference between pre- and post-HSCT 
values in body mass index, forced vital capacity, predicted% peak expiratory flow, 
predicted% forced expiratory volume in the first second, Tiffeneau index, hand grip 
strength, distance walked in the 6MWT, 30-s CST and in maximum expiratory pressure 
values (p <0.05). Conclusion: adult patients present clinical deterioration in the phase 
immediately after HSCT, evidenced by reduced lung function, exercise capacity and 
muscle strength.  
 
Keywords: hematopoietic stem cell transplantation, pulmonary function, muscle 























Masculino 19 55,9 
Feminino 15 44,1 
Tipo transplante 
  
Alogênico 8 23,5 
Autólogo 21 61,8 
Haploidêntico 5 14,7 
Status do doador 
  
Aparentado 10 29,4 
Não aparentado 3 8,8 
Células do 
Próprio paciente 21 61,8 
Fonte de células 
  
Medula óssea 9 26,5 
Sangue periférico 25 73,5 
Profilaxia DECH 
  
Sim 13 38,2 
Não 21 61,8 
Condicionamento 
  
Mieloablativo 8 23,5 
Não mieloablativo 26 76,5 
Radioterapia 
  
Sim 5 14,7 
Não 29 85,3 
Óbitos no período de internação 
  
Sim 2 5,9 
Não 32 94,1 
36 
 
Fadiga relatada pré TCTH 
  
Sim 17 50 
Não 17 50 
Sintomas músculo esqueléticos pré TCTH 
  
Sim 21 61,8 
Não 13 38,2 
Emagrecimento pré TCTH 
  
Sim 3 8,8 
Não 31 91,2 
DECH= doença do enxerto contra o hospedeiro; TCTH= transplante de células tronco hematopoéticas; 





































Mieloma múltiplo 11 32,4 
Linfoma não-Hodgkin 5 14,7 
Linfoma Hodgkin 5 14,7 
Leucemia mieloide aguda 3 8,8 
Leucemia mieloide crônica 2 5,9 
Síndrome mielodisplásica 2 5,9 
Leucemia linfocítica aguda 2 5,9 
Mielofibrose 1 2,9 
Anemia aplásica 1 2,9 
Linfoma de células T 1 2,9 
Síndrome POEMS 1 2,9 



















TABELA 3. Características nutricionais, função pulmonar e capacidade de 








Peso (Kg)Ɨ  78,1 ± 17,7 72,3 ± 14,6 <0,001* 
IMC (Kg/m²) Ɨ 27,7 ± 5,3 26,0 ± 4,3 0,001* 
PFE (L) Ɨ  9,8 ± 13,5 6,0 ± 2,6 0,139 
PFE (% previsto) ¥  84,0 (12,0) 86,0 (25,2) 0,592 
CVF (L) ¥ 3,9 (1,08) 3,80 (1,29) 0,993 
CVF (% previsto) Ɨ  94,6 ± 13,8 89,5 ± 21,5 0,048* 
VEF1 (L)Ɨ  3,1 ± 0,9 3,0 ± 1,0 0,271 
VEF1 (% previsto) ¥  98,0 (21,3) 94,5 (19,62) 0,013* 
VEF1/CVF (L) Ɨ  84,0 ± 5,8 82,8 ± 9,8 0,457 
VEF1/CVF (% previsto) Ɨ  100,7 ± 10,8 92,0 ± 19,1 0,026* 
Força de preensão palmar (kgf) Ɨ  29,5 ± 11,4 26,0 ± 11 0,002* 
TSL30`` (n. repetições) Ɨ  13,1 ± 4,4 12,19 ± 4 0,154 
Distância TC6M (m) Ɨ  438,3 ± 100,4 341,4 ± 130,3 <0,001* 
Distância TC6M (% previsto) Ɨ  73 ± 13,7 58,0 ± 21,0 <0,001* 
PEmáx (cmH20) Ɨ  63,8 ± 19,1 57,88 ± 17,8 0,036* 
PEmáx (% previsto)  Ɨ 59,9 ± 18,0 55,09 ± 17,0 0,042* 
PImáx (cmH20) Ɨ  55,3 ± 22,0 48,84 ± 27,7 0,308 
PImáx (% previsto)  Ɨ 61,8 ± 44,8 59,9 ± 35,0 0,659 
p=diferença estatística significativa; *=valores significância estatística; Ɨ=variáveis apresentadas através 
da média e desvio-padrão; ¥=variáveis apresentadas através da mediana e intervalo interquartílico; Kg= 
kilograma; IMC= índice de massa corporal; Kgf=kilograma força, dividido pelo metro quadrado; L= litros; 
% previsto=percentual do previsto; PFE= pico de fluxo expiratório; CVF= capacidade vital forçada; 
VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; kgf = quilograma força; n. repetições= número 
de repetições; TSL30``= teste de sentar e levantar de 30 segundos; TC6M=  teste de caminhada de 
seis minutos; m=metros; PEmáx= pressão expiratória máxima; cmH20= centímetro de água; PImáx= 







TABELA 4. Características clínicas, capacidade de exercício e função 








n= 21 p 
 
Tempo de internação (dias) Ɨ 53,7 ± 23,9 28,0 ± 4,7 0,002* 
Idade (anos) Ɨ 38,0 ± 12,0 52 ± 13,6 0,004* 
Idade ao diagnóstico (anos) Ɨ 36,4 ± 12,5 50,1 ± 13,9 0,006* 
Pré TCTH 
   
TC6M (% previsto) Ɨ 65,8 ± 14,0 77,5 ± 11,0 0,022* 
PFE (% previsto) ¥ 84,4 (11) 85,5 (20) 0,821 
VEF1 (% previsto) ¥ 92,8 (20) 99,8 (19) 0,248 
CVF (% previsto) Ɨ 94,5 ± 10,0 94,8 ± 15,9 0,952 
VEF1/CVF (% previsto) Ɨ 94,0 ± 14,7 103,6 ± 7,0 0,045* 
Pós TCTH 
   
TC6M (% previsto) Ɨ 53,6 ± 19,6 60,4 ± 22,5 0,402 
PFE (% previsto) ¥ 80,2 (23) 88,5 (23) 0,285 
VEF1 (% previsto) ¥ 88,5 (27,2) 87,8 (8,8) 0,944 
CVF (% previsto) Ɨ 88,8 ± 16,0 90,0 ± 24,2 0,883 
VEF1/CVF (% previsto) Ɨ 94,0 ± 16,4 91,0 ± 20,8 0,675 
TCTH= transplante de células tronco hematopoética; TC6M= teste de caminhada de seis 
minutos; PFE= pico de fluxo expiratório, VEF1: volume expiratório forçado no primeiro sendo; CVF= 
capacidade vital forçada; n= número pacientes da amostra; p=diferença estatística significativa; 
*=valores significância estatística; Ɨ=variáveis apresentadas através da média e desvio-padrão; 
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TABLE 1. Clinical and demographic characteristics of the individuals submitted 














Female 19 55,9 
Male 15 44,1 
Transplant type 
  
Allogenic 8 23,5 
Autologous 21 61,8 
Haploidentic 5 14,7 
Donor status 
  
Related 10 29,4 
Not related 3 8,8 
Patient´s own cells 21 61,8 
Cells source 
  
Bone marrow 9 26,5 
Peripheral blood  25 73,5 
Profilaxia GVHD 
  
Yes 13 38,2 
Not 21 61,8 
Conditioning 
  
Mieloablativo 8 23,5 
Não mieloablativo 26 76,5 
Radiotherapy 
  
Yes 5 14,7 
Not 29 85,3 
Deaths during hospitalization 
  
Yes 2 5,9 
Not 32 94,1 




Yes 17 50 
Not 17 50 
Musculoskeletal Symptoms Pre HSCT 
  
Yes 21 61,8 
Not 13 38,2 
Pre HSCT weight loss 
  
Yes 3 8,8 
Not 31 91,2 
GVHD= graft versus host disease HSCT= hemaopoieic stem cell transplantation; n= absolute frequency 






































Multiple myeloma 11 32,4 
Non-Hodgkin Lymphoma 5 14,7 
Hodgkin lymphoma 5 14,7 
Acute myeloid leukemia 3 8,8 
Chronic myeloid leukemia 2 5,9 
Myelodysplastic syndrome 2 5,9 
Acute lymphocytic leukemia 2 5,9 
Myelofibrosis 1 2,9 
Aplastic anemia 1 2,9 
T-cell lymphoma 1 2,9 
POEMS syndrome 1 2,9 



















TABLE 3. Nutritional characteristics, lung function and exercise capacity of pre 










Weight (Kg)Ɨ  78,1 ± 17,7 72,3 ± 14,6 <0,001* 
BMI (Kg/m²) Ɨ 27,7 ± 5,3 26,0 ± 4,3 0,001* 
PEF (L) Ɨ  9,8 ± 13,5 6,0 ± 2,6 0,139 
PEF (% predicted) ¥  84,0 (12,0) 86,0 (25,2) 0,592 
FVC (L) ¥ 3,9 (1,08) 3,80 (1,29) 0,993 
FCV (% predicted) Ɨ  94,6 ± 13,8 89,5 ± 21,5 0,048* 
FEV1 (L)Ɨ  3,1 ± 0,9 3,0 ± 1,0 0,271 
FEV1 (% predicted) ¥  98,0 (21,3) 94,5 (19,62) 0,013* 
VEV1/FVC (L) Ɨ  84,0 ± 5,8 82,8 ± 9,8 0,457 
VEFV1/FVC (% predicted) Ɨ  100,7 ± 10,8 92,0 ± 19,1 0,026* 
Hand grip strength (kgf) Ɨ  29,5 ± 11,4 26,0 ± 11 0,002* 
30s SST (n. repetitions) Ɨ  13,1 ± 4,4 12,19 ± 4 0,154 
Distance 6MWT (m) Ɨ  438,3 ± 100,4 341,4 ± 130,3 <0,001* 
Distance 6MWT (% predicted) Ɨ  73 ± 13,7 58,0 ± 21,0 <0,001* 
MEP (cmH20) Ɨ  63,8 ± 19,1 57,88 ± 17,8 0,036* 
MEP (% predicted)  Ɨ 59,9 ± 18,0 55,09 ± 17,0 0,042* 
MIP (cmH20) Ɨ  55,3 ± 22,0 48,84 ± 27,7 0,308 
MIP (% predicted) Ɨ 61,8 ± 44,8 59,9 ± 35,0 0,659 
p= significant statistical difference; *= values statistical significance; Ɨ= variables presented through the 
mean and standard deviation; ¥= variables presented through the median and interquartile range; 
Kg/m2= kilogram per square meter; BMI= body mass index; Kgf= kilogram strength; L= liters; PEF= peak 
expiratory flow; FVC= forced vital capacity; FEV1= forced expiratory volume in the first second; n. 
repetitions= number of repetitions; 30-second sit-to-stand test (30s SST); 6MWT=  six-minute walk 
test (6MWT); m=meters; % predicted= percentage of predicted; MEP= maximum expiratory pressure; 







TABLE 4. Clinical characteristics, exercise capacity and lung function of 








n= 21 p 
 
Length of hospital stay 
(days) Ɨ 53,7 ± 23,9 28,0 ± 4,7 0,002* 
Age (years) Ɨ 38,0 ± 12,0 52 ± 13,6 0,004* 
Age at diagnosis (years) Ɨ 36,4 ± 12,5 50,1 ± 13,9 0,006* 
Pre-HSCT 
   
6MWT (% predicted) Ɨ 65,8 ± 14,0 77,5 ± 11,0 0,022* 
PEF (% predicted) ¥ 84,4 (11) 85,5 (20) 0,821 
FEV1 (% predicted) ¥ 92,8 (20) 99,8 (19) 0,248 
FVC (% predicted) Ɨ 94,5 ± 10,0 94,8 ± 15,9 0,952 
FEV1/FVC (% predicted) Ɨ 94,0 ± 14,7 103,6 ± 7,0 0,045* 
Pos-HSCT 
   
6MWT (% predicted) Ɨ 53,6 ± 19,6 60,4 ± 22,5 0,402 
PEF (% predicted) ¥ 80,2 (23) 88,5 (23) 0,285 
FEV1 (% predicted) ¥ 88,5 (27,2) 87,8 (8,8) 0,944 
FVC (% predicted) Ɨ 88,8 ± 16,0 90,0 ± 24,2 0,883 
FEV1/FVC (% predicted) Ɨ 94,0 ± 16,4 91,0 ± 20,8 0,675 
p= significant statistical difference; *= values statistical significance; HSCT= Hematopoietic stem cell 
transplantation; 6MWT= six-minute walk test; % predicted = percentage of predicted; PEF= peak 
expiratory flow; FEV1= forced expiratory volume in the first second; FVC= forced vital capacity; n= 
number of patients in the sample; p= significant statistical difference; *= values statistical significance. 
Ɨ= variables presented through the mean and standard deviation; ¥= variables presented through the 
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7. 1 Geral 
Como conclusão, este estudo demonstrou que indivíduos adultos apresentam 
uma deterioração do estado clínico em fase imediata após a realização do TCTH, 
evidenciadas por redução da função pulmonar, capacidade de exercício e força 
muscular.  
 
7. 2 Específicas 
 
Na estratificação em grupos de acordo com o tipo de TCTH, o grupo que realizou 
transplante alogênico apresentou valores inferiores na distância percorrida no TC6M 
e na função pulmonar pré TCTH; no entanto esta diferença não foi observada entre 























8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Neste estudo observamos deterioração do estado clínico em fase imediata após 
a realização do TCTH durante o período de hospitalização, evidenciadas por redução 
da função pulmonar, capacidade de exercício e força muscular. Esses achados 
reforçam a hipótese de que estes pacientes devam ser avaliados precocemente, afim 
identificar estas alterações no momento da alta hospitalar afim de que sejam 
acompanhados regularmente para que possamos minimizar essas perdas de 
funcionalidade e complicações.  
O aumento do número de TCTH vem aumentando a cada ano, e com isso, a 
preocupação com o impacto que as complicações pulmonares ocasionam na 
mortalidade desta população faz com que o tema seja de grande relevância para as 
melhorias na prática clínica. O Hospital de Clínicas de Porto Alegre é um importante 
centro de referência para a realização do TCTH e este trabalho teve como objetivo 
aumentar o conhecimento acerca das perdas funcionais imediatas após o transplante.  
 Os indivíduos incluídos neste estudo apresentaram uma ampla faixa etária, 
sendo a idade mínima 18 anos e a máxima 67 anos. Os pacientes mais velhos 
realizaram em sua maioria transplantes autólogos, considerado menos agressivo do 
em relação ao alogênico realizado pelos pacientes mais jovens. Apesar das diferenças 
de procedimentos realizados pelos pacientes ambos os grupos tiveram perdas 
funcionais durante a hospitalização. 
Neste estudo, não foi realizada avaliação da capacidade de difusão do 
monóxido de carbono, considerada ferramenta importante para o conhecimento das 
complicações pulmonares desta população após o TCTH. 
Este estudo avaliou prospectivamente os pacientes em fase aguda após o 
TCTH, no entanto não nos permite realizar inferências a médio e longo prazo no 
prognóstico destes. Sugerimos que coortes prospectivas de longo prazo sejam 
realizadas para o melhor conhecimento das complicações pulmonares e funcionais 








ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Você, ou a pessoa pela qual você é responsável, está sendo convidado (a) a 
participar de um do projeto de pesquisa intitulado “Avaliação da Capacidade Funcional 
e Função Pulmonar em Pacientes Pré e Pós Transplante de Células-Tronco 
Hematopoiéticas”. Esta pesquisa tem por objetivo avaliar como está a capacidade 
física do indivíduo que irá realizar transplante de células tronco no Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre. Vamos verificar como está a capacidade do indivíduo para se 
locomover, de ventilação do pulmão e de quanto eles sentem cansados. Faremos 
duas avaliações, uma antes e outra após o transplante, quando estiver próximo a alta 
do hospital. Neste estudo, a sua participação, ou a da pessoa pela qual é responsável, 
inclui testes de avaliação física, através de um teste de caminhada de seis minutos 
(TC6M); teste de sentar e levantar de 30 segundos; teste de força de preensão palmar; 
avaliação da função pulmonar através da espirometria e manovacuometria; e a 
avaliação do grau de fadiga (cansaço) através da escala de fadiga de Piper revisada. 
Os testes serão realizados da seguinte forma:  
Teste de caminhada de 6 minutos: o indivíduo deverá caminhar, em seu ritmo 
normal, durante o tempo de 6 minutos. Durante o teste o indivíduo poderá interromper 
o exercício a qualquer momento que desejar, caso manifeste cansaço ou qualquer 
sensação de desconforto. No local do teste haverá pessoas responsáveis e treinadas 
para qualquer intercorrência. Além disso, haverá aparelhos para verificar como estão 
os batimentos cardíacos e a respiração durante a realização de todo o teste. No local 
do teste haverá um tubo de oxigênio disponível, caso seja necessário usá-lo para 
qualquer emergência. 
Teste de sentar e levantar de 30 segundos: para realizar este teste o indivíduo 
será solicitado a sentar-se em uma cadeira, com as costas apoiadas no encosto e 
com os pés apoiados no chão, e, os braços cruzados na frente do peito. Ele deverá 
sentar completamente na cadeira e levantar estendendo totalmente os joelhos, 
mantendo os braços cruzados à frente do peito. Deverá repetir este movimento de 
sentar e levantar o mais rápido possível, por 30 segundos. O indivíduo poderá finalizar 
o teste se por acaso ele se sentir cansado ou com algum desconforto. Durante o teste 
o indivíduo será monitorado através do uso de um aparelho (oxímetro portátil), que é 
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capaz de avaliar a frequência cardíaca e a respiratória. Antes de realizar os testes 
será solicitando ao indivíduo que responda sobre a sensação de cansaço no momento 
pré-teste e após o teste, usando a escala de percepção de esforço, que vai de 0 à 10, 
onde zero significa que ele “não está cansado” e 10 que ele “está muito cansado”. O 
indivíduo poderá solicitar para finalizar o teste em qualquer momento. 
Teste de força de preensão palmar: o indivíduo ficará sentado em uma cadeira 
e deverá segurar e apertar um aparelho com a mão. Neste aparelho aparecerá um 
número que indicará a quantidade de força que ele fez. Serão realizadas no máximo 
três medidas com o membro dominante (braço que ele usa mais), com intervalos de 
30 segundo entre as verificações. No final do teste o indivíduo poderá ficar com o 
braço em que foi aplicado o teste um pouco cansado. 
Espirometria: esse exame já é realizado como rotina pela equipe nos pacientes 
que realizam o transplante. Será realizado na Unidade de Fisiologia Pulmonar do 
Serviço de Pneumologia do HCPA. O indivíduo ficará sentado e colocaremos um 
aparelho acoplado a boca para que ele respire nesse aparelho que nos fornecerá 
números para que possamos identificar como está a capacidade do pulmão deste 
indivíduo. Ao final do teste o indivíduo poderá ficar um pouco cansado(a). Caso queira 
desistir do teste antes da finalização o indivíduo terá total liberdade para finalizar a 
qualquer momento, basta nos comunicar.   
Manovacuometria: o indivíduo ficará sentado, com os pés fixos ao chão, será 
colocado um clipe no nariz durante todas as manobras das respirações. Vamos pedir 
para ele realizar uma inspiração forte (puxar o ar) e uma expiração forte. Haverá 
aparelhos para verificar como estão os batimentos cardíacos e a respiração durante 
a realização de todo o teste. Ao final do teste o indivíduo poderá ficar um pouco 
cansado(a). Caso queira desistir do teste antes da finalização o indivíduo terá total 
liberdade para finalizar a qualquer momento, basta nos comunicar. 
Quanto à intensidade dos testes, serão sempre em uma intensidade confortável 
e se for necessário os testes serão interrompidos imediatamente e o indivíduo 
receberá atendimento adequado até que ele melhore. O pesquisador estará ao lado 
do paciente sempre e poderá auxiliá-lo imediatamente. 
A participação no estudo poderá ou não trazer benefício aos indivíduos. No 
entanto, os resultados deste estudo poderão contribuir para evitar ou prevenir as 




Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados 
de identidade dos pacientes avaliados. Os resultados serão divulgados de maneira 
agrupada, sem a identificação dos participantes do estudo. 
Fica reservado a você, ou a pessoa pela qual é responsável, o direito de retirar-
se da pesquisa a qualquer momento, sem comprometer o acompanhamento com a 
equipe. Nesta pesquisa não está previsto nenhum tipo de pagamento pela 
participação e o participante não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos 
envolvidos. 
Quaisquer dúvidas poderão ser esclarecidas no decorrer da pesquisa, através 
de contato com a pesquisadora responsável Bruna Ziegler, HCPA, pelo telefone 
51.33598241, ou, com os demais pesquisadores, Débora Sana Morais e Camila 
Zanette Oppermann, Serviço de Pneumologia HCPA e Tassiana Costa da Silva, 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, pelo mesmo telefone. O Comitê de Ética 
em Pesquisa poderá ser contatado para esclarecimento de dúvidas, no 2º andar do 
HCPA, sala 2227, ou através do telefone 3359-7640, das 8h às 17h, se segunda à 
sexta-feira. 
“Ao assinar abaixo, você confirma que leu as afirmações contidas neste termo 
de consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a 
oportunidade de fazer perguntas, que está satisfeito com as explicações fornecidas e 
que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via será entregue a você e 
outra será arquivada pelo investigador principal.” 
 
Nome do participante__________________________________________________ 
Assinatura___________________________________________________________ 
 




Nome do pesquisador__________________________________________________ 
Assinatura___________________________________________________________ 
Local e data:  
